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RESUMEN 
 El papel de los médicos en el sistema sanitario es de vital interés, no sólo por su 
labor profesional, evidentemente relevante, sino también por la centralidad que el propio 
usuario/paciente otorga a su trabajo, y que puede ser contrastada, por ejemplo, en los 
estudios de satisfacción realizados por este grupo de investigación. En estos, se observa la 
influencia que la relación médico-paciente, así como la empatía, amabilidad y 
profesionalidad del médico, tienen en la evaluación que realiza el usuario del servicio 
sanitario.  
 Por tanto, se considera substancial analizar la satisfacción de los profesionales, no 
sólo por lo que aporta en si mismo, sino también porque se sabe que ésta influye 
positivamente en su práctica laboral, incrementa la calidad del servicio y, finalmente, la 
satisfacción de los usuarios. En este papel, para el análisis de la satisfacción de los 
profesionales se han utilizado los resultados de la encuesta on-line -realizada por el Instituto 
de Estudios Sociales Avanzados (IESA-CSIC) y la Consejería de Salud, Junta de Andalucía, 
a residentes de primer año en 2008. De ellos, el 62,5% contestó a la encuesta (578 
entrevistas). 
Se realizó un estudio cualitativo previo, que señalaba a los médicos residentes como 
el colectivo de residentes del Sistema Sanitario Público Andaluz (SSPA) con mayores 
contradicciones entre los valores recibidos en su formación universitaria, y aquellos valores 
que intenta transmitir el SSPA. Es por ello que en este papel, se analizan las diferencias 
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entre sus deseos y expectativas, así como si dichas diferencias influyen en su satisfacción y 
en la valoración de los distintos aspectos del proceso de formación residencial. 
 Así, se puede concluir que aquellos individuos que muestran menores discrepancias 






 Cuando un médico inicia su formación residencial en el SSPA, lo hace con el 
convencimiento de que esta es su salida profesional más probable, es decir, que acabará 
formando parte de este sistema, que ahora lo instruye (del que en cierta forma es “cliente” o 
usuario de su formación) y en breve lo contratará (se convertirá en prestador u oferente 
asistencial), ya que su posibilidad de elegir un empleo por cuenta ajena mejor fuera del 
sistema público de salud es limitada1.  
 También es consciente de esta situación la propia institución, que trata de formar a 
los nuevos residentes, no sólo en conocimientos, actitudes y habilidades sanitarias y 
técnicas, sino también en la comprensión del propio SSPA, sus valores, dinámica laboral, y 
en definitiva, su funcionamiento interno. 
 No obstante, se produce en los residentes un choque entre el proceso de socialización 
que han vivido durante sus años universitarios, y los valores que ahora trata de inculcarle la 
institución sanitaria en su etapa residencial. Una de estas colisiones se produce en el sistema 
de aprendizaje2, basado en el primer periodo en una acumulación de conocimientos teóricos, 
principalmente a través de clases magistrales, y el segundo periodo basado en el aprendizaje 
a través de la práctica asistencial y la experiencia clínica3. Esta quiebra didáctica produce 
distorsiones e insatisfacción en el residente, que tiene que adaptarse a una nueva forma de 
aprender, en la que conceptos como enseñanza y empleo a veces no están claramente 
diferenciables. 
 En un estudio basado en técnicas cualitativas, realizado por este grupo de 
investigación1, se observó que esta doble naturaleza del periodo residencial, como formación 
y trabajo, era uno de los elementos que mayor insatisfacción creaba en el grupo de médicos 
residentes en Andalucía, que llegaron a autodefinirse como “mano de obra barata”.  
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 Esta visión negativa del residente preocupa a la organización sanitaria, que no es 
ajena al hecho de que una persona satisfecha con su labor profesional resulta más operativa 
y realiza su trabajo con mayor calidad. En este sentido la European Foundation for Quality 
Management4 considera la satisfacción del profesional en el ámbito asistencial como uno de 
los elementos fundamentales para evaluar la calidad de una institución sanitaria. No 
obstante, la satisfacción de los médicos ha sido objeto de menos estudio que la satisfacción 
de los usuarios o pacientes5.  
Por supuesto, no sólo es importante conocer la satisfacción de los profesionales con 
el objetivo de medir la calidad interna de la institución sanitaria, sino que, al influir esta 
actitud en el trato prestado a los pacientes, tendrá una incidencia en la calidad externa 
percibida por el usuario. De este modo, la preocupación por la satisfacción de los médicos, y 
en especial por su desgaste profesional o el también llamado “síndrome del profesional 
quemado”6 o “síndrome del burnout”7-8, se basaa no sólo en el efecto que este tiene para el 
propio profesional y su salud, sino también en las repercusiones que pueda tener en el 
paciente en particular y en la sociedad en general (y por tanto en su salud y bienestar social), 
al vincularse este síndrome con una disminución de la calidad asistencial9. En definitiva, el 
bienestar (motivación, satisfacción, salud, etc.) de los profesionales sanitarios es esencial 
para la salud de toda la sociedad. 
Uno de los elementos de análisis de dicha ansiedad o desgaste profesional son las 
medidas de satisfacción laboral10, ya que estas analizan el estado emocional del individuo, 
así como la percepción sobre su situación profesional, relacionándola con sus expectativas 
respecto a dicho puesto de trabajo. Esta insatisfacción se ha relacionado con la “poca 
armonía entre la realidad laboral que vive día a día el colectivo asistencial y las 
expectativas individuales”9. 
 Por su lado, diversas investigaciones señalan que los profesionales de la salud sufren 
más estrés que otras profesionales11, siendo dentro de éstos, el grupo de residentes uno de 
los colectivos más vulnerables12. Este hecho resulta preocupante cuando se ha contrastado 
que la fatiga y la ansiedad que sufren muchos residentes aumenta la probabilidad de que 
cometan fallos en su práctica médica13. Además, se ha verificado la relación entre fatiga y 
                                                 
a El síndrome de Burnout, desarrollado en 1974, consiste en una pérdida progresiva de energía o estrés crónico, 
que afecta a aquellas personas que ejercen profesiones de ayuda (médicos, enfermeros, trabajadores sociales, 
etc.), y que se caracteriza por elementos como el cansancio emocional, desarrollo de actitudes negativas hacia 
los receptores del servicio, y tendencia evaluar el trabajo como negativo. 
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ansiedad con la satisfacción de los residentes con su formación, y a su vez ésta con las 
diferencias entre lo que el residente esperaba y lo que se encuentra al comenzar este periodo.  
 Según D´Anello (2000)12, uno de los factores estresantes más citados en la literatura 
así como uno de los más comunes es el conflicto de roles, a saber, la coexistencia de 
exigencias contrarias difícilmente conciliables. El doble rol del residente, como alumno y 
como profesional, estudiante y trabajador, podría ser un claro ejemplo de este elemento de 
estrés. Además habrá que añadir otros factores estresantes propios de este colectivo, como la 
carga o exceso de trabajo y horario, la responsabilidad y consecuencias de su labor, las 
relaciones personales con superiores, compañeros y extraprofesionales, etc. Este periodo se 
caracterizaría por el llamado “estrés formativo” debido al desequilibrio entre los aspectos 
formativos, laborales y asistenciales del mismo. Un ejemplo de situaciones estresantes para 
estos profesionales viene de la mano de Julian Tudor Hart, médico retirado recientemente, 
que cuenta cómo lo que aprendió en la Facultad de Medicina no le sirvió para realizar 
correctamente su labor hospitalaria, teniendo que iniciarse tres veces como médico, en 
primer lugar en una vertiente académica, posteriormente en una asistencial y por último, en 
otra vinculada a labores de gestión sanitaria14.  
 A la salud laboral del profesional, y a la salud de la población en su conjunto, como 
resultado de la primera, se une una razón más para estudiar este tema. Son muchos los 
autores que han puesto de manifiesto la relación entre la satisfacción de un individuo con un 
servicio y la calidad del mismo, entendiendo que la satisfacción es un concepto más global, 
asociado a las expectativas ideales y preferencias del individuo, mientras que la calidad hace 
referencia a elementos más específicos, en relación con las expectativas más cercanas a la 
experiencia del servicio15-16, utilizándose las medidas de satisfacción como herramienta de 
medición de la calidad. Así, estudiar la satisfacción de los residentes es una forma de 
conocer la calidad de la formación que reciben, evaluando aquellos elementos que el 
residente considera positivos y negativos de su formación residencial. 
En este sentido, hay que tener en cuenta que la satisfacción de una persona con un 
servicio depende de muchos factores, siendo uno de los más estudiados, debido a su 
influencia en la satisfacción, las expectativas previas17-19. Así, cuando una persona accede a 
un servicio (en este caso el programa de formación residencial), tiene unos deseos sobre el 
mismo, es decir, aquello que le gustaría encontrarse, conocido como las preferencias, 
expectativas ideales18, u orientaciones20. Estas influyen en las expectativas, aunque no deben 
confundirse con ellas. Las expectativas previas son aquello que la persona espera encontrar, 
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tanto en positivo como en negativo, la imagen mental que se tiene del servicio y que viene 
determinada por diferentes factores (experiencias previas, discurso colectivo, imagen 
mental, cultura, etc.). Coinciden con lo que los individuos creen que pasará en el momento 
de acceder al servicio15. Cuando los deseos coinciden con las expectativas, surge una actitud 
positiva hacia el sistema evaluado20.  
 En el momento en que el residente de primer año (en adelante R1) toma contacto con 
el programa formativo residencial, tiene una percepción sobre la calidad del mismo. Esta 
percepción, en la que se gradúa los aspectos que el residente ha considerado positivos y 
negativos según la importancia que le otorga a cada elemento, está también influida por sus 
expectativas y deseos previos. De esta evaluación y de la comparación con lo que esperaba 
encontrar, el individuo manifiesta su satisfacción.  
 Todo este proceso es circular, convirtiéndose la experiencia vivida en parte de las 
expectativas para el futuro, en aprendizaje. Este esquema circular se basa en la llamada 
“Teoría de las Discrepancias Múltiples” (TDM), desarrollada por Michalos21 en 1985, que 
analiza las discrepancias entre lo que una persona espera y lo que realmente recibe, teniendo 
en cuenta también los deseos de ésta. Para este autor, la satisfacción de un individuo se 
define en base a una función inversa de las Discrepancias percibidas, entre lo que se tiene 
(X) y lo que se espera (Y)22-23. De esta forma, según Festinger24, la satisfacción dependerá de 
cómo resuelva el individuo el conflicto originado por la discrepancia entre lo que desea y lo 
que obtiene realmente (figura 1). 
 
Figura 1: Esquema de Satisfacción 
 
Elaboración propia, basada en distintas teorías sobre satisfacción (Michalos; Festinger; Sobrequés) 
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 Se han realizado estudios sobre la satisfacción de los profesionales sanitarios25-26, y 
de los residentes27-29 analizando qué elementos producen mayor insatisfacción, aunque son 
todavía escasos los que se centran en las expectativas de estos profesionales30. Los R1, en su 
mayoría, ya tienen una experiencia con el SSPA, ya que han realizado prácticas durante su 
formación universitaria. No obstante, esta experiencia no es asimilable a la residencia en 
sentido estricto. Por esto era tan importante poder desarrollar este trabajo al inicio de su 
formación, cuando su experiencia es todavía escasa, y priman los deseos y expectativas, no 
influidas estas por un juicio experto en el tema. 
 Además, el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, que trata de aunar las distintas 
medidas que se han ido desarrollando tras la regulación en 1984 de la formación de las 
especialidades médicas a través del sistema MIR, establece en su artículo 29 la necesidad de 
realizar una evaluación y control de la calidad de la estructura docente, que incluya una 
encuesta anual a los residentes sobre la calidad de su formación, y que será desarrollada por 
los responsables de cada comunidad autónoma. Con el objetivo de abordar esta tarea se 
procedió a realizar una encuesta a los residentes de primer año en Andalucía. 
Con los datos obtenidos en dicha encuesta, y bajo la perspectiva puesta de manifiesto 
anteriormente, el principal objetivo de esta investigación es analizar las discrepancias entre 
los deseos y las expectativas de los nuevos residentes sobre la naturaleza de la residencia en 
el continuo formación-trabajo, y analizar si estas diferencias influyen en su satisfacción con 
la residencia, como así parecía desprenderse del análisis de los discursos de los residentes 




MATERIAL Y MÉTODOS 
 Se han utilizado los datos referentes al proyecto “La satisfacción y las expectativas 
de los profesionales sanitarios en formación en el Sistema Sanitario Público de Andalucía”, 
realizado el año 2008 (E-0817), por el Instituto de Estudios Sociales Avanzados, del 
Consejo Superior de Investigaciones Científicas (IESA-CSIC) mediante convenio de 
colaboración con la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Se envió un enlace a un 
cuestionario administrado vía on-line, alojado en un servidor web, a los 924 médicos 
residentes que comenzaban su periodo formativo (R1) en una unidad docente de Andalucía. 
De estos finalizaron la encuesta 578 residentes (el 62,5%).  
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El objetivo general del estudio era conocer la satisfacción del alumnado con su 
formación residencial, en particular con los aspectos que aparecieron de forma recurrente en 
el discurso de estos profesionales como los peor valorados, en el estudio realizado 
previamente. 
 La encuesta se dividió en 9 bloques: 1)información y 2)valoración de su formación 
universitaria, 3)datos de clasificación de la residencia, 4)opinión y expectativas sobre los 
aspectos formativos de esta, 5)valoración y expectativas sobre el tutor, 6)opinión y 
expectativas sobre los elementos laborales de la residencia, 7)sobre los usuarios del SSPA, 
8)opinión sobre la sanidad pública en general, y por último 9)un bloque de variables 
sociodemográficas de clasificación.  
La mayoría de las preguntas se respondían mediante escala Likert de 5 alternativas 
(“muy satisfecho” a “muy insatisfecho”; “totalmente de acuerdo” a “totalmente en 
desacuerdo”; “mucho” a “nada”, etc.). También se plantearon cuestiones que requerían de 
una gradación de importancia (“indique el orden de importancia…de los siguientes 
elementos”), y otras de elección de alternativas nominales. 
Además, se consideró interesante conocer las expectativas de los entrevistados con 
respecto a la formación residencial que comenzaban. Para ello se les preguntaba sobre la 
primera impresión que habían tenido de la residencia en el poco tiempo que llevaban (entre 
4 y 8 meses aproximadamente). Asimismo se preguntó su opinión, expectativas y deseos 
sobre las funciones que se realizan en la residencia. Estas cuestiones se formularon a través 
de una barra de estado, en la que en cada extremo aparecía la opción “funciones de carácter 
formativo” y “funciones de carácter laboral”, a modo de diferencial semántico, marcando 
el residente cualquier punto de la barra. Esta contenía 500 puntos posibles, que el encuestado 
sólo podía diferenciar visualmente, pero no cuantitativamente (figura 2). 
 








En concreto, las cuestiones que se han analizado sobre este contínuum han sido las 
preferencias (p31) y expectativas (p32): 
p31 En un supuesto en el que la residencia se dividiera entre formación y trabajo, ¿qué 
le gustaría que fuera la residencia? 
p32 Y ¿qué cree que va a ser en realidad? 
 
 Siguiendo el esquema desarrollado en la figura 1, se ha creado una variable que mide 
las discrepancias entre las preferencias del residente y sus expectativas, función de la 
distancia entre las preguntas p31 y p32 en valores absolutos ( y= f |a-b| ). Esta nueva 
variable tiene como valor teórico mínimo 0 cuando la persona cree que la residencia será 
exactamente igual a lo que desea, y como máximo 500 cuando cree que será todo lo 
contrario a sus deseos. No se han tenido en cuenta lo signos positivos o negativos, de modo 
que queda anulada la dirección de la discrepancia (hacia formación o hacia trabajo).  
 Una vez creada esta nueva variable, a la que denominamos Discrepancias, se ha 
realizado un contraste de medias (t Student), para analizar si la diferencia entre los deseos y 
las expectativas de los residentes es igual entre las personas con una primera impresión 
positiva o negativa de la residencia. 
Posteriormente se ha realizado una clasificación de los residentes mediante un 
análisis de conglomerados (Cluster) en dos fases, incluido en el programa estadístico SPSS 
12.0 y superiores. Este método permite introducir variables categóricas y numéricas 
conjuntamente, de forma que los individuos se agrupen según las características comunes en 
distintas variables, de forma conjunta. Estas han sido las siguientes: 
 
p8 Satisfacción general con la formación recibida durante sus estudios universitarios 
p22.1 La residencia le aportará nuevos conocimientos 
p22.2 La residencia le aportará formación investigadora 
p28.3 Grado de acuerdo con que irá asumiendo responsabilidades de forma progresiva 
durante la residencia 
p28.6 Grado de acuerdo con que todos los residentes tienen las mismas oportunidades 
de formación 
p30.2 Grado de facilidad que cree va a tener durante la residencia para asistir a cursos 
y congresos 
p34.1 Grado de acuerdo con que el Tutor tiene mayor conocimiento sobre lo que le 
conviene la residente 
p36.2 Si cree que tendrá que asumir responsabilidades superiores a las que le 
corresponde a un residente de primer año 




La mayor parte de las preguntas versa sobre las expectativas del residente (de su 
residencia y cómo está se desarrollará: aprendizaje, cursos, responsabilidades), aunque 
también incluye la valoración sobre la formación universitaria que acaba de terminar, y 
actitudes hacia la sanidad pública en general, hacia el tutor de formación, y hacia la igualdad 
en el sistema residencial. Se han incluido aquellas preguntas que resultaban significativas 
con la satisfacción inicial del residente y con la discrepancia entre sus deseos y expectativas 
respecto al continuum formación-trabajo. 
Tras la agrupación se realizaron pruebas de chi-cuadrado de Pearson y t de Student 
de contraste de medias, con fin de establecer diferencias de proporciones entre los 





La encuesta fue contestada por 578 residentes, siendo dos terceras partes mujeres, un 
porcentaje que se ajusta a su peso real en el periodo residencial 2008 en Andalucía. Son 
bastante jóvenes: cerca de la mitad menores de 26 años. En general, proceden de esta misma 
comunidad autónoma (Andalucía) (86,8%), y tan sólo el 6,4% son de nacionalidad distinta a 
la españolab, lo cual contrasta con el aumento progresivo que en los últimos años se está 
observando en cuanto al número de médicos extranjeros que acceden a los programas de 
residencia31.  
La vocación fue su principal motivación para estudiar medicina, siendo además 
escogida como la primera opción en su ingreso a la Universidad de forma mayoritaria. Las 
especialidades de acceso más concurridas son medicina familiar y comunitaria, con casi un 
tercio de los encuestados, siendo  siete de cada diez residentes los que dicen estar 
desarrollando la residencia en la especialidad que eligieron como primera opción.  
Más de un 40% ha trabajado con anterioridad como médico en algún centro de salud, 
hospital o centro de especialidad, principalmente en centros públicos (19%), aunque también 
en privados (12,6%), o tanto públicos como privados (8,8%). La edad incide de forma 
importante en la experiencia laboral anterior de los entrevistados, como puede observarse en 
la figura 3. 
                                                 
b Según datos de Globedia (http://es.globedia.com/tag/mir-medico-residente), en el año 2010 el 45% de las 
solicitudes para realizar la residencia médica en España son de personas de nacionalidad distinta a la española.  
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Figura 3: Experiencia laboral según edad del entrevistado 
 
Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
 
Siendo la finalidad del período residencial alcanzar un ejercicio autónomo en la 
profesión médica, en términos generales a los residentes de primer año les gustaría que la 
distribución fuese bastante equitativa entre formación y trabajo. No obstante, consideran que 
la residencia estará más orientada hacia los aspectos laborales. Nos encontramos, por tanto, 
ante una expectativa de insatisfacción con este componente de la residencia, por cuanto el 
alumno presume que la realidad no va a adecuarse a sus preferencias (figura 4). 
 
Figura 4: Diagrama de dispersión entre las variables Preferencias (p31) y Expectativas (p32) 
 




 Como se comentó anteriormente, se creó la variable Discrepancia, a partir de la 
función de la distancia en valores absolutos de las preferencias y expectativas del residente 
(figura 5). 
















  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Discrepancia 558 0 492 133,69 108,497
N válido 558     
  
Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
 
 Si tenemos en cuenta como punto medio de la escala el valor 250, se observa como el 
primer intervalo, hasta 250 puntos, acumula casi el 84% de las valoraciones, mientras el 
segundo incluye menos del 13%, es decir, aunque existen diferencias entre las preferencias y 
las expectativas del residente, éstas se concentran en el intervalo inferior, no son extremas. 
 Por su lado, se observa que la primera impresión de la residencia es, en términos 
generales, bastante positiva (figura 6), con porcentajes similares a los encontrados en 
estudios similares32. El residente, al comenzar la residencia parece mostrarse expectante y no 
claramente insatisfecho, produciéndose cierto desencanto33 e insatisfacción a lo largo de los 
años de residencia. 
 
Figura 6: Primera impresión de la residencia (p26. En el tiempo que lleva de residencia, ¿su 
primera impresión ha sido?) 
 




 Se ha realizado un contraste de medias (t Student) para analizar si la primera 
impresión del residente, agrupada ésta como “negativa”, “ni positiva ni negativa”, y 
“positiva”, obtiene puntuaciones diferentes en la variable discrepancia entre preferencias y 
expectativas (tabla 1). 
 
Tabla 1: Discrepancia entre preferencias y expectativas según primera impresión de la 
residencia 
  Media N Desv. típ. Rango 
Primera 
impresión 
Muy negativa/negativa 197,68 22 71,94 254 
Ni positiva ni negativa 162,83 66 106,72 482 
Positiva/muy positiva 126,08 468 108,60 492 
Total 133,28 556 108,47 492 




cuadrática F Sig. 
Discrepancia por 
Primera impresión 
Inter-grupos (Combinadas) 173144,49 2 86572,25 7,532 ,001 
Linealidad 173110,99 1 173110,99 15,060 ,000 
Desviación de 
la linealidad 33,49 1 33,49 ,003 ,957 
Intra-grupos 6356550,85 553 11494,67   
Total 6529695,34 555     
Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
 
 Como se puede observar, ambas variables están relacionadas de forma 
estadísticamente significativa. Los encuestados con una impresión más negativa de la 
residencia son los que también han puntuado más alto en el indicador de discrepancia, con 
64,4 puntos por encima del valor medio. Sin embargo, entre los que tienen una visión 
positiva de la residencia, el valor de la discrepancia es sólo 7,2 puntos menores al punto 
medio. Es decir, el valor medio de la variable discrepancia está más cercano a los residentes 
que tienen una visión positiva (que son la mayoría), presentando aquellos que tienen una 








Figura 7: Discrepancia entre preferencias y expectativas según primera impresión de la 
residencia 
 
Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
 
 Por último, se ha realizado un análisis de conglomerados, en el que se incluyen 
aquellas variables que han resultado significativamente distintas con respeto al indicador de 
discrepancia, con el objetivo de hallar grupos homogéneos según su opinión y expectativas 
respecto a diferentes aspectos relacionados con su periodo formativo y residencial. Los R1 
han sido finalmente divididos en dos conglomerados. El primer grupo está formado por los 
residentes con una visión más negativa de todos los aspectos planteados y mayor nivel de 
discrepancia (a los que llamaremos los “residentes pesimistas”), en contraposición con el 
segundo grupo, bastante más positivo y menos discrepante (a los que llamaremos los 
“residentes optimistas”). En la tabla 2 se presentan los estadísticos descriptivos de cada 






















N 239 238 477 











2  TOTAL En desacuerdo 88,9% 11,1% 13,2% 
Discrepancia (media) 170,37 98,92 134,72 Ni deacuerdo ni desacuerdo 60,9% 39,1% 13,4% 
Distancia respecto la media 35,65 -35,80   Deacuerdo 41,1% 58,9% 73,4% 
              100% 











Muy mala/mala 90,0% 10,0% 8,4% Nada/poco 76,6% 23,4% 12,5% 
Ni buena ni mala 58,2% 41,8% 34,6% Ni mucho ni poco 42,8% 57,2% 17,6% 
Buena/muy buena 39,3% 60,7% 57,0% Bastante/muy deacuerdo 49,6% 50,4% 69,9% 
      100%       100% 











Ninguna/poca facilidad 79,4% 20,6% 20,3% En desacuerdo 72,0% 28,0% 59,1% 
Ni mucha ni poca facilidad 38,1% 61,9% 39,6% Ni deacuerdo ni desacuerdo 11,1% 88,9% 22,6% 
Mucha/ bastante facilidad 47,1% 52,9% 40,0% Deacuerdo 27,6% 72,4% 18,2% 










Nunca/poco 7,1% 92,9% 11,7% Nada/poco 78,3% 21,7% 9,6% 
Ni mucho ni poco 13,0% 87,0% 16,1% Ni mucho ni poco 64,9% 35,1% 19,7% 
Bastante/mucho 65,4% 34,6% 72,1% Bastante/muy deacuerdo 42,1% 57,9% 70,6% 










Nada/poco 100,0% 0,0% 0,6% Peor/mucho peor 67,4% 32,6% 40,6% 
Ni mucho ni poco 100,0% 0,0% 2,7% Igual 50,3% 49,7% 39,6% 
Bastante/muy deacuerdo 48,4% 51,6% 96,6% Mejor/mucho mejor 14,7% 85,3% 19,9% 
      100%       100% 












Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
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 Los dos grupos son muy similares en cuanto al número de residentes que los 
componen, pero muy diferentes respecto a su opinión y expectativas. Como primer dato a 
destacar, se observa que el nivel de discrepancia de cada conglomerado se diferencia de la 
media en un valor similar, es decir, ambos conglomerados son equidistantes al valor medio. 
El conglomerado 1 muestra mayor discrepancia entre preferencias y expectativas y menor 
satisfacción con los distintos elementos del servicio. El conglomerado 2 se caracteriza por lo 
contrario. 
 En concreto, en el grupo de los pesimistas se agrupan nueve de cada diez residentes 
que creen que su formación universitaria en general fue mala o muy mala, todos los que 
consideran que durante este periodo no van a adquirir nada o pocos conocimientos nuevos y 
casi el 89% de aquellos que creen que no irán asumiendo responsabilidades de forma 
progresiva durante su residencia. También componen este grupo dos de cada cuatro 
residentes (casi el 80%) que creen que durante los 4 o 5 años que dure este periodo no 
tendrán ninguna o poca facilidad para asistir a cursos y congresos, y tres de cada cuatro 
residentes que creen que el tutor no tiene un mayor conocimiento de lo que les conviene, que 
creen que todos los residentes no tienen las mismas oportunidades, y que consideran que no 
tendrán apoyo para realizar formación investigadora durante este periodo. Por último, 
componen este conglomerado dos de cada tres encuestados que opinan que tendrán que 
enfrentarse bastante o mucho a la asunción de responsabilidades superiores a las de un 
residente de primer año y que consideran que la sanidad pública estará en un futuro cercano 
peor o mucho peor que en el momento presente. 
 En el grupo de los optimistas se agrupan tanto las personas con una visión más 
positiva de la residencia, aquellos que tienen buenas expectativas en la realización de cursos 
y congresos, en la adquisición de nuevos conocimientos y en la realización de formación 
investigadora, en la asunción progresiva de responsabilidad, etc., como aquellos que tienen 
una visión intermedia, ni positiva ni negativa. 
 Así, se comprueba como los residentes con una visión más negativa de su formación 
universitaria, y con unas expectativas menos favorables sobre la residencia que ahora 
empiezan, son también los que tienen mayores discrepancias entre lo que desean que sea 
este periodo y lo que creen que será. Son además, los más negativos con el sistema en 
general, considerando que la sanidad pública irá empeorando, y valorando el sistema como 
poco igualitario en cuanto a oportunidades. En este sentido, no hay que olvidar que según la 
Teoría de la comparación social34, una persona está más o menos satisfecha con su situación 
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y es más positiva o negativa respecto a sus expectativas de futuro, en comparación con sus 
pares, es decir, si el residente cree que hay compañeros que tendrá mayores oportunidades 
que él, esto causará mayor insatisfacción, que si considera que todos tendrán las mismas 
oportunidades, aunque estas sean pocas o escasas. 
 Se presentan en las figuras 9 y 10 los resultados descriptivos de las valoraciones y 
opiniones que en cada variable tiene cada conglomerado. No se trata ya de analizar la 
composición de cada grupo (qué elementos se posicionan en uno u otro según su respuesta 
en cada variable) sino de, una vez creados, analizar su opinión.  
Los residentes valoran la mayor parte de los elementos de forma muy positiva, 
aunque se observan diferencias según el grupo al que pertenecen. Así, como se puede 
observar, los optimistas obtienen puntuaciones más positivas en todos los elementos 
evaluados. 
 
Figura 9: Resultados descriptivos de cada conglomerado 
 













Figura 10: Resultados descriptivos de cada conglomerado 
 
Fuente: Encuesta de expectativas a médicos en formación residencial (R1), 2008-2009 (IESA-CSIC).  
 
 La formación recibida durante sus estudios es valorada como “buena” o “muy 
buena” por un 58,3% de los residentes. Tan sólo el 8,3% la considera “mala” o “muy mala” 
y para el 33,4% ha sido “ni buena ni mala”. En términos generales se puede decir que, si 
bien no hay una visión negativa de la formación recibida, existe un alto porcentaje que no se 
muestra claramente satisfecho con la misma. Por grupos, los pesimistas muestran menos 
satisfacción con la formación (44,8%), más de trece puntos porcentuales por debajo de lo 
obtenido a nivel general, mientras el grupo de los optimistas obtiene una puntuación once 
puntos por encima del total (69,3%). 
 Por su lado, sólo uno de cada cinco residentes tiene una percepción de igualdad en 
las oportunidades formativas. Es un valor muy pequeño, que disminuye aún más en el grupo 
pesimista (tan sólo creen que todos tienen las mismas oportunidades uno de cada diez 
entrevistados). 
 Las expectativas sobre la facilidad para realizar cursos y congresos son escasas, 
considerando menos de la mitad que podrán realizarlos durante su residencia. Entre el grupo 
1 (los pesimistas) este porcentaje baja a un 37,7%. 
 Se considera fundamental para el aprendizaje de los MIR el aumento paulatino de 
autonomía profesional conforme avance su itinerario formativo. Pero no todos los residentes 
creen que esto se cumplirá. Así, tres cuartas partes creen que no irán asumiendo 
responsabilidades de forma progresiva durante la residencia. Entre los optimistas esta 
relación disminuye a algo más de dos de cada cuatro entrevistados, mientras entre los 
pesimistas son más de tres cuartas partes. Del mismo modo, los residentes mantienen unas 
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expectativas notablemente superiores en la asunción de responsabilidades superiores a las 
que corresponden a un R1, principalmente en el grupo pesimista, que creen que no asumirán 
este tipo de responsabilidades tan sólo un 1,7%, frente al 21,8% que así lo prevén entre los 
optimistas. 
Para finalizar, se observa la percepción general que los residentes tienen sobre la 
Sanidad Pública en Andalucía. Los encuestados creen que el sistema sanitario público en 
esta comunidad autónoma, en términos generales, seguirá igual en un futuro próximo (dentro 
de 3 años). No obstante, es mayor el número de residentes que tienen una visión negativa del 
futuro de la sanidad. Las diferencias en esta pregunta según el grupo al que nos estemos 
refiriendo son muy significativas. Así, entre los pesimistas tan sólo cerca del 6% creen que 
la sanidad pública irá mejorando, frente a un 34% que así lo piensan en el grupo optimista. 
 Por último, se observa que cuando existe una menor discrepancia entre preferencias 
y expectativas la visión de la residencia es más positiva (figura 11). Los componentes del 
conglomerado 1 (los pesimistas) presentan valoraciones más negativas (todos los residentes 
que valoran la primera impresión como muy negativa son clasificados en este grupo), que 
los componentes del conglomerado 2 (los optimistas).  
 
Figura 11: Discrepancia y Primera impresión de la residencia 
 











 El sistema de formación MIR ha sido alabado por muchos profesionales28,35-37, que 
han visto mejorar la calidad del sistema de aprendizaje de los trabajadores sanitarios desde 
que se implantó, hace más de 25 años. No obstante, también son considerables los estudios 
que insisten en la insatisfacción que ciertos aspectos de este procedimiento de aprendizaje 
provoca en los residentes3,33,38-39. 
Según se ha contrastado en este estudio,  esta insatisfacción tiene como uno de sus 
elementos fundamentales la discrepancia entre los deseos del residente y sus expectativas. 
Pero, ¿son razonables las preferencias del residente? ¿Debería el sistema residencial atender 
estos deseos? ¿Es responsabilidad del sistema educativo o del sistema sanitario? ¿Dónde 
debería realizarse un cambio de paradigma? No vamos a entrar a considerar si la residencia 
debería ser principalmente formativa, principalmente laboral o un punto intermedio entre 
ambas opciones. Serán otros, estudiosos y gestores del sistema residencial, los que deban 
decidir estas cuestiones. En lo que respecta a este trabajo, lo que se ha contrastado es la 
existencia de una brecha entre lo que el residente desea y lo que cree o espera será su 
residencia. En palabras de los propios MIR, en un estudio de 1998, “las expectativas no son 
las esperadas y esto provoca la insatisfacción inicial” 33. El motivo de tal preferencia o de 
tal expectativa queda fuera del alcance de esta investigación. 
 Es necesario incorporar la visión del residente, en una evaluación bidireccional del 
periodo residencial40-41 para conseguir mejorar este sistema38, que si bien goza de un 
merecido prestigio, no está exento de elementos mejorables42, sobre todo ante la cambiante 
situación social que introduce nuevos valores en la profesión, y nuevas necesidades 
asistenciales a las que el profesional debe adaptarse. Uno de los aspectos mejorables es sin 
duda la convergencia entre los sistemas formativos reglados (Universitarios), y los 
desarrollados en el sistema sanitario. 
Por ello, es importante identificar aquellos aspectos que pueden producir 
insatisfacción en los profesionales sanitarios, tratando de ajustar la formación universitaria y 
la formación residencial (el grado y la especialidad), de forma que no se produzcan choques 
que provoquen ansiedad al residente, no sólo por el bien y la salud laboral de éste (lo cual es 
de suma importancia), sino por la salud y el bienestar de toda la sociedad, que en algún 
momento es usuaria del sistema sanitario. 
 No es posible medir la calidad de un servicio sin tener en cuenta la opinión de los 
profesionales, al igual que se mide la satisfacción de los usuarios43. En palabras de Planes44, 
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“la satisfacción de los ciudadanos es un fin para un buen servicio sanitario, la satisfacción 
de los profesionales es una herramienta para conseguirlo”. En este sentido velar por un 
buen clima laboral proporciona un sistema de calidad que repercute en la sociedad en 
general. Por esto, la evaluación del sistema MIR debe formar parte inherente del proceso de 
aprendizaje, lo que permitirá mejorar el aprendizaje de los residentes, a la vez que la 
posibilidad de incorporar el punto de vista del médico recién iniciado, en el sistema al que 
en un futuro se incorporará. Una enseñanza, en definitiva, “centrada en el que aprende”, y 
que tenga en cuenta sus expectativas y deseos45. 
 La residencia constituye un proceso de socialización del licenciado en medicina y 
futuro médico especialista. En este proceso el residente aprende al utilizar las técnicas que 
ha aprendido en la universidad, y aquellas que le enseñan los adjuntos y compañeros. Este 
tipo de aprendizaje, basado en los procesos de razonamiento clínico46, son los que 
posteriormente tendrá que seguir desarrollando a lo largo de toda su vida profesional47, ya 
que se trata de un trabajo donde se ha de estar constantemente al día de nuevos 
conocimientos, habilidades y técnicas. Los entrevistados tienen ante sí al menos cuatro años 
de trabajo directo en los centros del SSPA, que supondrá la asunción de responsabilidades 
médicas, la continuación de su formación académica (cursos, asistencia a congresos, 
investigación, etc.), y la relación de labores de gestión26 en las que el residente deberá ser 
capaz de adaptarse y hacer suyos los valores de la organización y la dinámica de trabajo de 
este sistema sanitario, que considera al paciente como eje de su organización. Esto supone 
un cambio de foco, del profesional al usuario, para el que el médico no ha sido adaptado en 
su formación universitaria, y que por tanto lleva consigo un discurso disonante en los dos 
ámbitos institucionales, la Universidad y el Sistema Sanitario. Romper este esquema será la 
tarea de las instituciones implicadas en su gestión. 
 Terminar poniendo de manifiesto la principal limitación de este estudio es sin duda la 
tasa de respuesta obtenida, que si bien está en torno a los porcentajes habituales en este tipo 
de estudios y desarrollados con esta metodología, esto no obvia los posibles sesgos que la no 
respuesta puede introducir en los resultados. No obstante, es difícil determinar si las no 
respuestas se deben a una determinada actitud frente a la formación residencial o a otras 
circunstancias. Así, por ejemplo, no se ha detectado un número significativo de entrevistas 
realizadas por residentes de origen extranjero, cuya incorporación al sistema MIR se ha ido 
generalizando y ampliando en los últimos años. El motivo de esta ausencia podría ser su 
escaso número en el año 2008 en Andalucía, o bien que hayan sido poco receptivos a 
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realizar la encuesta. Es por tanto necesario realizar un esfuerzo comunicativo que aliente a 
los residentes a contestar este tipo de consultas, que permitan conocer y mejorar el sistema 
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